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ABSTRACT  
 
Objective  Futile treatment, which by definition cannot benefit a patient, is undesirable. This 
research investigated why doctors believe that treatment which they consider to be futile is 
sometimes provided at the end of a patient’s life. 
Design  Semi‐structured in‐depth interviews.   
Setting  Three large tertiary public hospitals in Brisbane, Australia. 
Participants  96 doctors from emergency, intensive care, palliative care, oncology, renal medicine, 
internal medicine, respiratory medicine, surgery, cardiology, geriatric medicine, and medical 
administration departments. Participants were recruited using purposive maximum variation 
sampling. 
Results  Doctors attributed the provision of futile treatment to a wide range of inter‐related factors. 
One was the characteristics of treating doctors, including their orientation towards curative 
treatment, discomfort or inexperience with death and dying, concerns about legal risk, and poor 
communication skills. Secondly, the attributes of the patient and family, including their requests or 
demands for further treatment, prognostic uncertainty, and lack of information about patient 
wishes. Thirdly, there were hospital factors including a high degree of specialisation, the availability 
of routine tests and interventions, and organisational barriers to diverting a patient from a curative 
to a palliative pathway. Doctors nominated family or patient request and doctors being locked into a 
curative role as the main reasons for futile care.   
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Conclusions  Doctors believe that a range of factors contribute to the provision of futile treatment. A 
combination of strategies is necessary to reduce futile treatment, including better training for 
doctors who treat patients at the end of life, educating the community about the limits of medicine 
and the need to plan for death and dying, and structural reform at the hospital level.  
INTRODUCTION  
Futile treatment, its meaning and causes, have been vigorously debated over some decades.1 2 
Consensus as to how to define this concept is unlikely,1 3 but most definitions centre on the 
likelihood and degree of benefit to a patient.2 4 5 Despite a lack of consensus on the definition 
of futility, there is a growing body of international empirical evidence that doctors provide 
futile treatment6‐12 (or, to use a broader concept, “perceived inappropriate treatment”)13‐16 to 
adult patients at the end of life. One recent US survey found that critical care specialists 
perceived that 11% of patients in their unit received futile treatment, and a further 8.6% were 
probably given futile treatment.17 There have been consistent findings in other countries.6 10 11 
18‐ 21 
Futile treatment wastes scarce health care resources,17 22 can prolong or increase patient 
suffering,21 and causes moral distress to health care workers.23 Therefore, an important policy 
goal for health services is to reduce the incidence of futile treatment given by doctors at the 
end of life. To achieve this, we must first understand the complex reasons why such treatment 
is provided. The literature points to a range of drivers of futile treatment at the end of life, 
emphasising family and patient request,6‐11 13‐16 19 24 25 poor communication with patients and 
families,6 7 9 11 15 19 21 24‐26  lack of knowledge about patient wishes,12 13 15 24 conflict with 
colleagues,10 11 13‐15 24 25 and legal concerns.6 8‐10 13 15 16 19 20 Some also suggest that doctors are 
responsible for futile treatment (albeit to a lesser degree than patients or families)7 11 15 19 21 24 27 
and a few point to institutional reasons such as time pressure.16 24 
While some earlier sociological studies examined a wider range of specialties,26 28 most recent 
empirical studies on this issue are limited to the intensive care unit 9 10 12‐16 19 21 and use quantitative 
methods.8 10 11 13‐16 19‐21 24 25 27 Do these same reasons arise in other specialties that deal with end of 
life in hospitals? Is there consensus amongst doctors about what the main factors are? To date there 
has been little empirical research designed to gain an in‐depth understanding of the perceptions of 
doctors from a range of specialties about why futile treatment is provided at the end of life. This 
article reports on a research project undertaken in Australia which aimed to explore in detail 
doctors’ perceptions of the key reasons why futile treatment is provided. 
METHOD  
Recruitment 
Doctors were recruited from three tertiary public hospitals in Brisbane, Australia. Purposive 
maximum variation sampling was used and directed primarily towards the specialties that 
routinely deliver end‐of‐life care (intensive care, palliative care, oncology, renal medicine, 
internal medicine, respiratory medicine, cardiology, and geriatrics) or where end‐of‐life 
decisions are often implicated (surgery and emergency).29‐32 Medical administrators were also 
included, as they deal with conflict about end‐of‐life care. The sample was developed in 
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consultation with an experienced clinical reference group with an interest in futility, at one of 
the participating hospitals. Minimum recruitment targets were set in various specialties to 
obtain as diverse views as possible, both within and between specialties. Doctors were 
recruited via word of mouth and through mass emails sent by heads of clinical departments 
seeking volunteers. Participants then contacted the research team directly.  
Data collection 
A semi‐structured interview guide (shown in the supplementary material) was developed in 
consultation with the clinical reference group. The interview guide was piloted with two 
doctors with experience in end‐of‐life care and further revised by the research team, who 
contributed multi‐disciplinary perspectives. The convergent interviewing technique was used. 
33 34 Interviews were conducted between May and July 2013 by one of the authors (EC), with 
expertise in psychology and law. 
The interviews began by asking doctors to describe a situation where “a person got treatment 
at the end of life you didn’t think they should have had,” encouraging participants to raise 
issues initially without prompting. In addition, they were asked to recall cases where futile 
treatment had been avoided, and also cases where they regarded the treatment as beneficial 
but other clinicians did not. The interviewer asked doctors about their understanding of the 
concept of futile treatment, reasons for providing it (including the main reason(s) for it), ways 
to avoid and reduce it, and the impact of laws and policies on decision‐making. Ongoing 
analysis occurred throughout the data collection phase, to look for convergence or divergence 
with themes raised in previous interviews on specific topics. Interviews continued until 
saturation of ideas.33 Most interviews lasted about one hour, but ranged between 30 minutes 
and 2 hours.  
Analysis 
Interviews were audio‐recorded and transcribed verbatim. The transcripts were analysed using 
QSR International’s NVivo qualitative data analysis software (Version 10) by one of the authors 
(NS), who iteratively discussed and refined the coding structure with two of the authors (LW, 
BW). To gain insight into each participant’s overall views, the framework approach to analysis 
was also used, combining thematic and case based analysis.35 The results of the preliminary 
analysis were presented to small groups of senior clinicians working in end‐of‐life care at each 
participating hospital, and to the clinical reference group, to validate the data. Another author 
(EC) then conducted a secondary analysis from the primary themes, examining the transcripts 
in detail to look for confirming and disconfirming cases. This provides a further way to ensure 
the rigour of the analysis.  
Ethics 
Multi‐centre ethics approval for all participating sites was obtained, and the research was approved 
by the human research ethics committees of the relevant universities. Participants were given the 
opportunity to review their transcript and request amendments. Due to the small size of the medical 
community from which the participants were drawn, extra care was taken with the use of direct 
quotes to ensure that no comment could be attributed to an individual. 
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RESULTS  
Sample description 
Ninety‐six doctors were interviewed at the three participating hospitals (68 men and 28 women), 
from a range of specialties: emergency (15), intensive care (12), palliative care (10), oncology (10), 
renal medicine (9), internal medicine (9), respiratory medicine (9), surgery (8), cardiology (5), 
geriatric medicine (5), and medical administrators (4). The vast majority of doctors were consultants 
(87), with 9 registrars interviewed. Their ages ranged from 30 to 72, with a mean age of 49 years. 
The average amount of time working as a doctor was 22 years (range 5‐49 years).  
Reasons that futile treatment is provided 
Doctors reported that futile treatment was provided for a wide range of reasons, which we 
categorise as doctor‐related, patient‐related and hospital‐related factors (Table 1). At a broad level, 
participants nominated doctor‐related factors as the key issue driving futile treatment, followed by 
patient‐related, then hospital‐related factors (Table 1). The most common reason cited was that 
doctors are trained to treat; that is, they perceive their role as one of providing treatment aimed at 
cure. The second most common reason was that patients or families request treatment. These two 
factors were also the most commonly‐cited main reasons for providing futile treatment. 
Reason  Number of 
doctors citing 
reason 
Proportion of 
total sample 
(n=96) 
Number of 
doctors citing 
as a main 
reason* 
Proportion of 
those citing a 
main reason* 
(n=80) 
Doctor‐related factors  92  96%  44  55% 
Trained to treat  81  84%  31  39% 
Inexperience with 
death and dying 
42  44%  3  4% 
Don’t want to give up 
hope 
38  40%  4  5% 
Aversion to death  37  39%  4  5% 
Worries about legal 
risk 
29  30%  6  8% 
Poor communication  28  29%  14  18% 
Doing everything 
possible 
23   24%  3  4% 
Emotional attachment 
to patients 
19  20%  0  0% 
Personality, personal 
experiences or religion 
12  13%  0  0% 
Patient‐related factors  87  91%  51  64% 
Family or patient 
request 
63  66%  33  41% 
Prognostic uncertainty  47  49%  17  21% 
Lack of information 
about patient wishes 
36  38%  7  9% 
Hospital‐related factors  65  68%  12  15% 
Specialisation  27  28%  5  6% 
Medical hierarchy  26   27%  1  1% 
Hospitals designed to  25  26%  4  5% 
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provide acute care so 
it does 
Hard to stop once 
started 
22  23%  0  0% 
Time pressure  18  19%  3  4% 
After hours care  10  10%  0  0% 
Table 1.  Reasons doctors said contributed to the provision of futile treatment. 
* Note. Some doctors provided more than one main reason 
Doctor‐related factors 
Doctors reported that factors relating to their attitudes, communication skills and personal 
background contributed to the provision of futile treatment. Doctors’ comments, categorised under 
the factors listed in Table 1, appear in Box 1. (Expanded and additional quotes are in the 
supplementary material.) Doctors perceived their role as one that was “trained to treat” (#10, 
Geriatric Medicine Consultant) and so pursued a cure rather than shifting to appropriate palliative 
treatment for dying patients. Some doctors saw “every death as a failure” (#41, Internal Medicine 
Consultant). These sentiments and attitudes are consistent with a general cultural aversion to death 
as well as a lack of medical experience with it. Many doctors said they were more likely to provide 
futile treatment in the earlier stages of their careers, when they had less experience with end‐of‐life 
decision‐making. 
Doctors described wanting to help the patient and not give up hope that a treatment might provide 
some benefit. Doctors also said that emotional attachment to the patient made it difficult to decide 
that further treatment was futile. This theme was identified as most often arising in specialties that 
saw patients on an ongoing basis, such as oncology, renal medicine, and respiratory medicine.  
Communication issues with patients and families were also emphasised as a driver of futile 
treatment.  This was attributed to avoidance and discomfort with a conversation about dying. 
Providing a smorgasbord of treatment options, rather than offering only those reasonably likely to 
benefit the patient, was described by many doctors as a problematic communication strategy. 
Doctors said it often took several conversations to negotiate how and when to withdraw futile 
treatment from dying patients and that they were comfortable providing futile treatment for a 
limited time to allow this to occur.  
Doctors also mentioned that personality, religious background, and one’s own experiences with 
death and dying could contribute to the provision of futile treatment. They said it was in the 
personality of some doctors to be “hanger‐on‐ers” (#84, Intensive Care Consultant) and that more 
“emotive” doctors “tend to push for more futile treatment” because they have a harder time 
accepting death (#91, Cardiology Consultant). There were mixed views about the role of religious 
beliefs. Some doctors said that more religious doctors were more likely to provide futile treatment, 
whereas others disputed that religion played a role. Doctors who had witnessed bad deaths due to 
futile treatment or had experienced the death of a family member said those events made them less 
likely to persist with treatment that would not result in a good quality of life for the patient.  
A number of doctors said that a driver of futile treatment was the desire to satisfy patients, families, 
and medical professionals themselves that everything possible had been done. This so‐called 
“therapeutic imperative” (#39, Intensive Care Consultant) to do whatever you can was related to the 
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ease of ordering blood tests, scans, x‐rays, and other investigations in a tertiary hospital, regardless 
of whether the tests will alter treatment. Some doctors, however, regarded such practice as 
unwarranted. Doctors reported doing everything possible to manage family expectations. Continued 
treatment gave the family time to accept the patient as dying and the medical team time to 
negotiate withdrawal of active measures. This theme typically arose in the context of providing low 
cost treatments, like fluids and antibiotics, which doctors perceived were futile, but which did not 
harm the patient.  
Doctors reported that they (or their colleagues) provided futile treatment because of worries about 
legal consequences for refusing patient or family demands. This was related to patient and family 
dynamics (discussed below), but also to doctors’ individual degree of risk tolerance. Participants 
perceived that more risk‐averse doctors were more likely to provide futile treatment out of this fear 
(whether or not they had ever had experience with legal proceedings or complaints in the past). 
Some doctors believed that these fears were valid concerns, while others thought they were 
exaggerated. 
 
Box 1: Doctor‐related factors leading to futile treatment at the end of life 
 
Trained to treat 
“…they're trained to treat. You don't learn ‐ you learn how to treat and it's easy to treat. It's much 
easier to treat than to have those high level discussions where you talk about end of life and not 
treating. So the default is to keep treating.” (#10, Geriatric Medicine Consultant) 
 
“…you do a procedure because it can be done, even if it doesn't change the outcome. … recently … 
we did a big operation to take out most of his cancer. But because it was only most of it, it's not 
actually going to change anything. If we'd thought that through beforehand, we would've not done 
that treatment.” (#71, Surgery Consultant) 
 
Aversion to death 
“Some doctors really do believe that they did medicine to never give up on a patient. … the whole 
symbolism in our society of fighting and battling illness and cancer. … it's almost like the patients 
who elect to stop treatments are being derided.” (#24, Palliative Medicine Consultant) 
 
Inexperience with death and dying 
“I think that what you do see very often is junior doctors making those sorts of decisions when it 
should be done at consultant level.” (#28, Emergency Medicine Consultant) 
 
Don’t want to give up hope 
“I think most surgeons see it that if there's a small chance then you've got nothing to lose and you 
give it a try. … There's always scope to … get a result which is better than death.” (#67, Surgery 
Consultant) 
 
Emotional attachment to the patient 
“…the biggest problem … it's … not wanting to let them down, particularly when you start out being 
able to promise a lot and usually you can.” (#72, Cardiology Consultant) 
 
Poor communication 
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“So if you give a smorgasbord to the patient’s family and say, do you want everything done, the 
answer is always going to be yes. If you’re going to address the issue like, everything reasonable will 
be done, do you want x, y and z, it’s a slightly different issue.” (#3, Intensive Care Consultant) 
 
Personality, personal experiences and religion 
“…I see it all the time. … When those doctors, devout doctors, who have a strong right to life, when 
they are practising on their own without any integration with any other doctors, then they can go on 
clearly without any interference on their futile way.” (#92, Surgery Consultant) 
 
Doing everything possible 
“My colleagues tend to leave no stone unturned with things that might be, quote, unquote, 
potentially reversible. … It's because they don't have the clinical confidence to say well that's true. 
But death is not potentially reversible, and that's the trajectory we're on.” (#37, Emergency 
Medicine Consultant) 
 
Worries about legal risk 
“… if you don't have a system you can hang your hat on to say this is how we've come to this 
decision, this is our system, these are our guidelines, we've complied with our guidelines, we're safe 
then you're out there exposed. So you need courage and this isn't a system that encourages or 
rewards courage.” (#73, Medical Administrator) 
Patient‐related factors 
Doctors reported that patient‐related factors played a role in deciding to provide futile treatment. 
Comments of doctors, categorised under the factors listed in Table 1, appear in Box 2. (Expanded 
and additional quotes are in the supplementary material.) Patient and/or family requests for further 
treatment were identified as the primary patient‐related factor. This was particularly likely where 
doctors thought complaints or legal proceedings might arise from non‐treatment. Some doctors 
believed it was easier to tread “the path of least resistance” (#24, Palliative Care Consultant) and 
provide care to placate families.  
Doctors also said that prognostic uncertainty contributed to the provision of futile treatment, 
because of the difficulty in assessing futility in some cases. Doctors reported wanting to give patients 
the “benefit of the doubt,” (#48, Respiratory Medicine Consultant; #66, Oncology Consultant; #85, 
Geriatric Medicine Consultant) and were motivated to continue treating out of fear of making the 
wrong decision. Doctors described learning from these decisions and becoming more confident in 
their assessments with experience. Other doctors were less accepting of this as a justifiable ground 
for providing futile treatment, and thought doctors should be more willing to make a difficult call to 
stop treating. 
Another patient‐related factor contributing to futile treatment was lack of knowledge about 
patients’ wishes. Lack of information was a particular issue for emergency doctors who were 
required to provide treatment in an urgent context without knowing a patient’s history. This also 
arose when there was no substitute decision maker, or the substitute decision maker did not know 
the patient’s wishes. Doctors were surprised that families were not aware of elderly relatives’ end‐
of‐life preferences, especially in the case of residential aged care facility residents. Lack of 
information delayed decision making, which meant that futile treatment would be provided, at least 
as an interim measure. 
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Box 2: Patient‐related factors leading to futile treatment at the end of life 
 
Patient or family request 
“Patients’ families often have unrealistic expectations. … [The provision of futile treatment] will 
probably come down to how forthright or aggressive the family are and also come down to the 
doctor’s ability to deal with that. Their confidence or their courage of conviction.” (#79, Cardiology 
Consultant) 
 
Prognostic uncertainty 
“I think there was a chance it could have reversed, and I think that's where the difficulty comes in 
with a lot of this stuff.  … You don't know if something is going to fail or succeed until you try it.” 
(#13, Oncology Consultant)  
 
“… these things aren't always predictable. So there are certainly some things where you know what 
the prognosis is. … mostly you have to in medicine go with the odds. If the odds are very much 
swayed in the fact that this isn't going to help the person, this person is going to die almost no 
matter what I do, then you've got to expect that that's what is going to happen. It's wrong to try and 
build false hope in people when really there is very little … hope there.” (#56, Geriatric Medicine 
Consultant) 
 
Lack of information about patient wishes 
“I know a scenario that used to come up a lot, so I'll talk about it in general, is where elderly people, 
often with dementia, lots of chronic diseases, present in ED and there isn't a surrogate decision 
maker easily contactable and the treating doctors feel that they should do all treatment unless 
somebody can tell them not to.” (#10, Internal Medicine Consultant) 
Hospital–related factors 
Doctors identified a range of hospital‐related factors that contributed to futile treatment. Their 
comments, categorised under the factors listed in Table 1, appear in Box 3. (Expanded and additional 
quotes are in the supplementary material.) Specialisation was the most common hospital‐related 
factor identified. These doctors felt that the development of specialties and subspecialties within 
medicine meant that more people were involved in a patient’s care, but that care was focused on a 
particular organ or body system, rather than on the whole person. A failure to consider the 
combined effects of the various co‐morbidities may mean that a single intervention to address just 
one of many conditions is futile. Additionally, the “siloed” (#28, Emergency Medicine Consultant) 
nature of specialties in tertiary centres compounded communication issues between teams in 
different departments and was a barrier to coordinated care. 
Some doctors felt that because hospitals were designed to provide acute care, this became the 
default treatment pathway, even for patients dying from chronic disease, for whom a palliative 
approach was warranted. Doctors also said it was hard to stop active treatment once it was started. 
Coming into hospital was likened to being on a “treadmill” (Participant #67, Surgery Consultant) or 
on an “express train that only goes in one direction” (#28, Emergency Medicine Consultant) where a 
patient once admitted receives a “chain reaction” of interventions (#86, Internal Medicine 
Consultant). These hospital‐related factors mean that once a treatment trajectory has been set it 
takes more effort to redirect it to a palliative approach than to “let the system flow” (#6, Emergency 
Medicine Consultant).  
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Time pressure was another factor that doctors believed contributed to futile treatment. Doctors said 
they might become aware that an end‐of‐life conversation was needed, but due to a heavy caseload, 
would avoid it in the hope that someone else might have it. When this conversation did not occur, 
some doctors reported seeing patients with advanced terminal illness who were unaware that they 
were dying, or that their current treatment regime was not curative. Other doctors commented that 
an investment of their time early in the patient’s dying process would save time overall, as many 
issues could be resolved by discussions. 
The hierarchical organisation of medicine was another hospital‐related factor. Consultants who 
make treatment decisions spend relatively little time with patients, and therefore may be unaware 
that the treatment being proposed was not consistent with the patient’s treatment goals. Also, staff 
on duty at nights or over the weekend are less likely to be familiar with the patients and have less 
medical experience, and therefore tend to err on the side of over‐treating. 
Box 3: Hospital‐related factors leading to futile treatment at the end of life 
 
Specialisation and fragmentation 
“…there were too many specialists looking after this patient and no one overlooking ‐ it's 
fragmented care. Rather than someone taking responsibility for the whole of the patient's care…” 
(#11, Internal Medicine Consultant) 
 
Designed to provide acute care so it does 
“In … an acute tertiary hospital seeing some of the most severe and difficult cases ...  We certainly 
get exposed to a lot of life threatening illnesses, a lot of terminally ill patients who are then referred 
from other places to an acute tertiary hospital.  The whole culture of an acute tertiary hospital is to 
try our very best ‐ this isn't me speaking.”  (#24, Palliative Medicine Consultant) 
 
Hard to stop once started 
“… once you start dialysis, you continue until the end, because to pull out is a much greater decision. 
… to say, I no longer want it, when you know death will follow … is a much more difficult decision.” 
(#8, Renal Medicine Consultant) 
 
Time pressures 
“...it's easier to continue rather than say to the patient let's stop. That's a harder thing to say and it 
takes a longer consultation in a busy clinic. It's easiest to continue for the time being.” (#17, 
Oncology Consultant) 
 
Medical hierarchy 
“…with the hierarchy of the medical team, there are consultants that have been around for many, 
many years and they have reputations for being very fixed on what they think should be done, even 
if it clear to everyone else involved that it is inappropriate.” (#12, Internal Medicine Registrar) 
 
After hours care 
“I think it's because the team who looked after her for that 24 hours period was not the regular 
team.  It's the weekend.  So they made a call based on patient's need, but didn't look at the whole 
picture and didn't look into account that the patient was not for any interventions or anything.” 
(#35, Internal Medicine Consultant) 
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DISCUSSION  
Principal findings  
This study identified and explored the complexities surrounding the provision of futile 
treatment at the end of life in acute tertiary hospitals. Doctors from a range of specialties 
nominated doctor‐related, patient‐related, and hospital‐related factors that contributed to 
futile treatment. This research confirms the reasons for futile treatment identified in other 
studies, such as patient or family request for treatment,6‐11 13‐16 19 24 25 clinician practices 
(including poor communication skills6 7 9 11 15 19 21 24‐26 and failure to diagnose end of life),11 21 24 
fears of legal consequences,6 8‐10 13 15 16 19 20 and institutional fragmentation and specialisation.9‐
11 13‐15 19 21 24 It also reveals deeper insights into these causes. First, our study points to a greater 
range of doctor‐related factors than in the existing literature, including the routine offer of 
treatment, emotional attachment to patients, and doctors’ own personal experiences. It also 
builds upon early sociological studies regarding the significance of physicians’ religious 
beliefs.28 Secondly, and consistent with the early findings of Crane,28 the view that futile 
treatment is predominantly driven by patient and family request was disputed by some doctors 
who believed that the emphasis was much more about doctors’ persistent offers of treatment 
and own attitudes towards death and dying. Both patient‐related and doctor‐related factors 
were cited as the main drivers of futile treatment. Thirdly, this research identified additional 
institutional drivers. As well as specialisation, doctors perceive the medical hierarchy and after‐
hours care to contribute to overtreatment. Hospital systems were also identified as making 
treatment hard to stop once it has been started. Fourthly, our study provides greater insights 
into prognostic uncertainty as a reason that futile treatment is provided. As Fox contends, the 
field of medicine is innately unknowable due to the current gaps in, and ever‐expanding nature 
of, medical knowledge.36 This uncertainty, coupled with concern about the negative impact on 
patient morale of an adverse diagnosis and the desire to avoid difficult conversations, has led 
some doctors to optimistically temper their prognoses of terminal patients, a practice which 
has been criticised by Christakis.37 In our study, some doctors expressed the view that 
prognostic uncertainty is sometimes used as an excuse to avoid making difficult end‐of‐life 
decisions. The latter group may be more tolerant of the inevitability of medical error in practice 
(the concept of an “acceptable miss”) advocated by Hoffman, Kanzaria and Johnson.38 Finally, 
our study also demonstrates that the concepts raised in Oerlemans et al12 of the technological 
(or treatment) imperative (“what is possible should be done”) and anticipated decision regret 
(“the fact that people tend to use the concern they will later regret not having intervened as a 
motivation for intervention”) are perceived by doctors outside the intensive care unit to drive 
futile treatment at the end of life. 
Implications for practice  
Doctors perceived that futile treatment is provided because of a range of inter‐related factors about 
how clinicians think and behave, patient and family engagement, and how hospitals operate. 
Doctors also reported a range of behaviours, many being driven by the treatment imperative and 
inclined to provide treatment. Others may regard treatment to be futile, but are persuaded to 
continue due to external pressure from patients or their families or fear of legal repercussions.  
Attempts to reduce futile treatment will need to approach the problem on multiple levels targeting 
clinicians (recognising that they may be motivated to act in particular ways by different factors), 
organisational issues, and the community more broadly.  
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Doctors’ conception of their role needs to evolve to recognise that optimal treatment of a dying 
person may include a palliative path. Clinicians (and medical students) need to be educated to 
diagnose dying, to improve communication with patients and families about death and dying, to 
ensure that patients are aware of the curative/palliative distinction, and to be aware of and regularly 
review their patients’ treatment goals.39 Education could occur both in structured settings such as 
lectures and through less formal avenues such as clinical supervision, mentoring or discussion 
forums. There are powerful cultural constraints on talking about dying that must be managed, and 
doctors need to be equipped to facilitate such discussions. Doctors also need to be better prepared 
to resist pressure from patients and families to provide treatment that lacks patient benefit. An 
understanding that requests to continue treatment can be motivated by emotion rather than 
reason, and the provision of training to deal with such situations may assist. Recent Australian 
research has shown that there are significant gaps in doctors’ knowledge of the laws relevant to the 
end of life.30 Knowing that they are not legally required to provide futile treatment may assist them 
to resist pressure to treat.  
There also needs to be an attitudinal shift within the broader community so that people have 
discussions about death, and plan for it. As part of this dialogue, the public should be educated to 
understand the limits of medicine and the potentially adverse consequences of invasive treatment 
as they approach the end of life. Finally, hospital administrators may need to consider how the 
contemporary hospital can better meet the needs and expectations of the dying and their relatives. 
Patient and family requests for treatment may be driven by grief and by a misplaced understanding 
of what medical treatment can achieve. There must be an opportunity to stop or divert the “one‐
way train” arising from the treatment imperative, so that palliative options can be explored at an 
earlier point. Consideration should be given to whether the fragmentation that arises from 
specialisation may be overcome by adopting a different decision‐making model that focuses on the 
needs of the patient as a whole person.40 41 At an organisational level, it is also critical to ensure that 
clinicians have enough time to spend with families to discuss end‐of‐life decisions. Clinicians’ 
workloads need to take into account that time‐consuming discussions with patients and family are 
necessary to prevent futile treatment. While length of stay in an emergency department,42‐45 or 
surgical waiting lists46‐48 are measured and therefore drive clinicians’ behaviour, complex discussions 
with patients and families are not generally valued in key performance indicators within health 
services.  
Conclusion: Ethical, legal and professional considerations and implications 
Reflecting on the results of this study and their implications for policy and practice highlights a 
number of important historical, social and ethical issues.  We believe that these should be made 
more explicit than is often the case in the literature concerning futile treatment. Some treatment 
described by doctors as futile in this study consists of limited continued treatment that does not 
harm the patient but provides a space for negotiation with families in pursuit of the withdrawal of 
active measures or the accomplishment of very short‐term goals.  Nevertheless, many cases do not 
fall within that category and the literature has pointed to social and ethical problems including the 
waste of scarce health care resources,17 22 the initiation and prolonging of patient suffering21 and 
moral distress to health care workers.23 Thus, the reasons behind futile treatment must be examined 
closely.   
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The current study points to a greater range of doctor‐related factors underpinning futile treatment 
than has previously appeared in the literature, and the identification of such factors as significant 
drivers. It is noteworthy that this identification is made by practising clinicians, not by external critics 
of the medical profession. It is important to observe that individual members of the medical 
profession are still identifying patient harm resulting from futile treatment at individual and systemic 
levels of the profession and healthcare institutions, many years after challenges began to be issued 
to the profession by the nascent bioethics movement concerning overtreatment and the 
inappropriate prolongation of life.49 50 This may point to a degree of resistance by the organised 
profession to fully integrate treatment limitation with the curative model of care in cases where 
harm can occur from continuing treatment. A number of participants in this study stated that it was 
hard to stop active treatment once it had started.  For example, one participant stated that “It’s 
much easier to treat than to have those high level discussions where you talk about end of life and 
not treating” (#10, Geriatric Medicine Consultant). Another said “So you need courage and this isn't 
a system that encourages or rewards courage” (#73, Medical Administrator).  
While our study points to multiple factors that doctors perceive as driving futile treatment, and their 
complex interaction, we also suggest that the medical profession should work constructively to bring 
about changes in practice. This goes beyond the various imperatives that we have described above, 
such as the need for improvements in education, legal knowledge, communication, and so on. These 
are crucial steps, but unless they occur as elements of a broad, conscious and courageous 
engagement by the medical profession, change is likely to continue to be slow and ad hoc. Patients 
will continue to be harmed despite the profession’s primary informing ethical principle of “Primum 
non nocere”.  
The social status, authority and power of medicine have been the subject of a large critical literature 
over many decades.51‐53 There have been changes to medical ethics and professional codes in 
response to various challenges to this position, and similarly the law governing medical practice and 
professional regulation has been revised and considerably expanded.  Many of these developments, 
however, having been externally initiated, have been resisted by the profession.54 The identification 
by doctors in our study of the treatment imperative and institutional drivers of futility point to 
continued resistance by the organised profession, even while significant rethinking of the issues and 
ownership of the relevant ethical shortcomings, are well developed in the minds of individual 
doctors. For the pace of change to increase, and for the harm from futile treatment to decrease, 
requires the medical profession to better demonstrate its allegiance to the scientific method by 
ceasing to provide treatment that fails the test of evidence. It also requires strong and courageous 
professional leadership.55 Our results suggest that individual doctors desire such change and will 
positively receive such leadership.   
Strengths and weaknesses in relation to other studies, discussing important differences in results 
There are few recent qualitative studies on why doctors provide futile treatment at the end of 
life to adult patients.6 7 9 12 While qualitative methodology cannot make claims about 
prevalence or the weight of various factors, it provides a deeper contextual understanding of 
the complex reasons futile treatment is provided. The inclusion of doctors from a wide range of 
specialties who treat patients at the end of life extends the current literature, which is 
primarily focused on medical staff from the intensive care unit,6 9 10 12‐16 19 21 with only a few 
studies looking at more than one or two specialties,7 11 and most studies interviewing small 
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numbers of doctors6 7 9 12 or considering a limited range of end‐of‐life treatments such as 
resuscitation.56 Additionally, none of the qualitative studies investigated disconfirming cases 
and areas of controversy in participants’ responses. Other relevant studies have involved either 
surveys11 13‐16 19 20 24 or chart audits8 10 21 27 and so do not allow for the same in‐depth 
exploration of these issues. Some of these studies have also focused only on one particular 
disease (e.g. cancer21 24 or dementia27).  
This large scale qualitative study helps to provide a nuanced understanding of how doctors 
perceived the causes of futile treatment. The validity of our findings is reinforced by the use of 
the convergent interviewing method to systematically test patterns of agreement and 
disagreement between participants across a large number of interviews. Patients in acute care 
facilities are not always treated by just one department, so the inclusion of doctors from a wide 
range of specialties meant that doctors’ perceptions about the role of other specialties could 
be interrogated. A limitation of this study is that it focused on the perceptions of ten specialty 
groups in public metropolitan hospitals, and some findings, especially the hospital‐related 
ones, may not be applicable to other speciality groups or other health professionals, including 
those working in private hospitals, or hospitals in rural or regional areas. Furthermore, we 
gathered data about perceptions of futile treatment as an issue, rather than perceptions about 
the doctors’ own practice. Future studies could usefully examine doctors’ self‐perceptions, and 
thus could elucidate associations between factors that motivate individual doctors (like 
tendency to continue treatment) with external factors (like perceived pressure to treat). 
These data deepen our understanding of the complex inter‐play of factors that contribute to futile 
treatment. A change of practice at the end of life is possible, but will require an integrated and 
multi‐pronged approach. Intervention should commence where it is most needed – improving 
doctors’ ability to diagnose and treat dying patients, and educating the community about the dying 
process and the limits on medical treatment to prevent death from occurring. 
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What is already known on this topic 
 Futile treatment at the end of life is an entrenched problem in western industrialised 
healthcare systems that can cause harm to patients, moral distress to clinicians and that 
wastes scarce health resources. 
 The empirical research on the drivers of futile treatment is limited, but suggests that patient 
and family request, concerns about legal risk, doctors’ professional desire to cure patients, 
and doctors’ poor communication skills are all contributors.  
 Existing findings are inconsistent regarding the main drivers of futility.  
 
What this study adds  
 Doctors rank their orientation to provide curative treatment equally with patient or family 
request for further treatment as the main drivers of futility.  
 Hospital factors, particularly the high level of specialisation and organisational barriers 
hindering patient diversion from curative to palliative pathways, also contribute to futile 
treatment.  
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INTERVIEW GUIDE 
Note: these questions are to be used as a flexible guide. The interviewer will begin with a general 
question like those described, and use the other questions as prompts depending on what the 
participant says. The interview will be conversational, and participants will answer questions in their 
own words and address issues in the order they wish. 
General questions 
Initial question: Can you please describe a situation from your experience (one you were responsible 
for or one from a colleague) when a person got treatment at the end of life you didn’t think they 
should have had? 
 Why was this treatment provided? 
 How did you feel about this experience? 
 What do you think could have been done differently (if anything)? 
 
What about a situation where a patient didn’t get treatment that you thought they should have had? 
Can you describe a situation where treatment at the end of life was appropriately withdrawn? 
Describe a situation where a decision was made to withhold or withdraw treatment that resulted in 
a poor outcome? 
Have you ever given treatment you knew was futile (ie likely to be ineffective)?  Why? 
 What factors led to the decision? 
 Why was treatment withheld/withdrawn? 
 Why did you think that others/self thought treatment was futile/inappropriate? 
 Why do you think that others/self thought treatment was appropriate? 
 How did you feel? 
 What was your colleague’s reaction? 
 What do you think could have been done differently (if anything?) 
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Prompts  
 Family 
a. What role, if any, do you think family members play in the provision of futile 
treatment? 
b. What role, if any, do you think patients play in the provision of futile treatment? 
c. How often is futile treatment given just because family requests it? 
 
 Interpersonal dynamics/communication 
a. Some believe that communication plays a role in futile treatment.  What do you 
think about this? (i.e. communication with other staff, family, patient) 
b. Some believe that expectations play a role in futile treatment.  What do you think 
about this?  (i.e. expectations of other staff, family, patient, self) 
 
 Institutional culture 
a. Why do doctors make varying decisions about when to withhold or withdraw 
treatment at the end of life? 
b. Is your practice similar to others in your specialty?  Why or why not?  
c. Interaction/opinions of nurses, registrars, other staff   
d. Some say that this treatment is provided because doctors don’t have enough time to 
have adequate conversations because of workload. What do you think about this? 
 
 Training 
a. What training (if any) did you receive in relation to how to deal with end of life care?  
Deciding when to cease active treatment?  
b. Nature, duration, place of training 
c. What, if anything, should be done to change this training? 
 
 Resources (look for cues from participant) 
a. Some say resources are a factor in assessing whether or not to offer treatment that 
may be futile.  What do you think about this? 
b. Some say that by providing treatment that is futile (even when there is some 
justification) others miss out on beneficial treatment. What do you think about this? 
 
 Law  
a. Some believe that if they do not provide treatment when a patient/substitute 
decision maker requests it, there may be legal consequences. What do you think 
about this? 
b. What does the law say on this?  
c. What do you think of the law? Is treatment provided because of it? 
d. Have you ever had a situation escalate to a legal proceeding? 
e. Thoughts on the legal proceeding? 
f. Does the law support your decisions in this area? 
g. Would an increased understanding of the law assist? 
 
 Policy 
a. Are there any policies/practices in your department/hospital/Queensland Health 
that deal with futile treatment at the end of life?  
b. What do they say? 
c. What do you think of these? 
d. Do you use them in practice? 
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e. What about professional/ethics guidelines?  Do they address this? What do you 
think of them? 
 
 Nature of futile treatment 
a. Think of instances in other specialties when this occurs? Which ones? 
b. What is the nature of futile treatment provided? 
(Resuscitation/medication/procedures, etc)? 
c. What about your own specialty (discipline, department) – any examples? 
d. How frequently do you perceive futile treatment occurs in your department? 
e. Main reason that futile treatment is provided? 
 
 Definition 
a. What do you mean by futile treatment? 
b. Can you define futile treatment? 
 
 Improvement 
a. Is it a problem? What troubles you the most about it? (harm to patient, resource 
use, doctor’s autonomy, etc) 
b. What do you think needs to happen (if anything) to address the issue of futile 
treatment? 
 
 
Case example 
 John is an 84 year old male with advanced dementia and end stage bowel cancer which has 
metastasised 
 He is admitted from the high care unit of a residential aged care facility to hospital with 
abdominal pain 
 It is possible to undertake surgery, but this is expected to have limited, if any, benefit 
 John’s daughter demands the operation despite the poor prognosis 
 
What to do (listen for cues from participant): 
1. Administer treatment? When? Why this point? 
2. What information would you want? 
3. How would you make this decision? Who would you speak to? 
4. Any laws/policies/processes affecting your decision? 
5. Cost considerations? 
6. What if John did not have dementia and was requesting futile treatment? 
 
Categorise 
 Continue even if know is futile? 
 Or stop because know is futile? 
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EXPANDED AND ADDITIONAL QUOTES 
 
Box S1: Doctor‐related factors leading to futile treatment at the end of life 
Trained to treat 
“…they're trained to treat. You don't learn ‐ you learn how to treat and it's easy to treat. It's much 
easier to treat than to have those high level discussions where you talk about end of life and not 
treating. So the default is to keep treating.” (#10, Geriatric Medicine Consultant) 
 “…there's another class of futile treatment, where you do a procedure because it can be done, even 
if it doesn't change the outcome. We've had a patient recently that we did a big operation to take 
out most of his cancer. But because it was only most of it, it's not actually going to change anything. 
If we'd thought that through beforehand, we would've not done that treatment. It happened just 
because we were so excited about doing the big, exciting operation, that we didn't sit down carefully 
and think about, is this really the right thing?” (#71, Surgery Consultant) 
 “Well they just assumed the patient wanted to live under any circumstances, and patients don't 
always want to live under any circumstances. … [Doctors have that assumption] because that's our 
primary motivating factor in medicine. The patient comes to me, it's because they want to live. They 
want me to save their lives.” (#6, Emergency Medicine Consultant) 
“It's the medical profession's expectations, because it's not the families'. Families are not demanding 
more aggressive treatment, they're demanding less aggressive treatment. The default position of the 
medical profession is to provide more aggressive treatment. We're behind what society wants.” (#6, 
Emergency Medicine Consultant) 
“I think the thing is they don't want to pull out. They feel their job is to keep going at all costs.  I 
mean that's the way doctors are trained. I think too, the whole paradigm of palliative care can be 
almost unpalatable.” (#9, Palliative Medicine Consultant) 
“[We’re] taught to give chemotherapy … We're all taught about we don't want to be nihilists with 
cancer care and that's always been the way it's been… We fight for our corner and fight for our 
patients and treat them actively with as many as others ‐ maybe others wouldn't. Other such 
faculties wonder why we do, so maybe it just goes a bit far sometimes.” (#17, Oncology Consultant) 
“…doctors, surgeons, people who look after emergency patients are doers. You don't get into this 
trade unless you're a goer. We don't contemplate stuff: we act. We don't react. We try to act ahead, 
otherwise you end up with dead people. So the group of people who look after these sorts of 
patients that I'm talking about are more likely to give the full‐court press [analogy to aggressive 
offensive tactic in basketball].” (#70, Surgery Consultant)  
“…there's another class of futile treatment, where you do a procedure because it can be done, even 
if it doesn't change the outcome. We've had a patient recently that we did a big operation to take 
out most of his cancer. But because it was only most of it, it's not actually going to change anything. 
If we'd thought that through beforehand, we would've not done that treatment. It happened just 
because we were so excited about doing the big, exciting operation, that we didn't sit down carefully 
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and think about, is this really the right thing?” (#71, Surgery Consultant) 
Aversion to death 
“Some doctors really do believe that they did medicine to never give up on a patient. We were 
talking this morning at our group about the whole symbolism in our society of fighting and battling 
illness and cancer. … it's almost like the patients who elect to stop treatments are being derided. … 
That then feeds onto to doctors that you just have to fight at all costs.” (#24, Palliative Medicine 
Consultant) 
“I think it's a discussion the community hasn't really had.  I think that as a result of pharmaceutical 
companies and major medical devices the world now thinks they'll live forever. There's a fear of 
death and people will do something driven by the desire to do something for the patient, driven by 
the desire for them to look a bit smarter. People will concentrate on a small issue and treat them.” 
(#32, Emergency Medicine Consultant) 
“I wonder if some of it is just a failure, feel that that's a terrible failure of their skills, that they're 
there to save people and get people better and every death is a failure. I know a consultant who will 
do anything to avoid having the patient die in their service, and will preferably give them to 
someone else to die. He just struggles with it, I think, and never gets palliative care involved. I don't 
know them well enough to have a philosophical discussion about why that might be. So I think most 
of us are much more pragmatic than that, though.” (#41, Internal Medicine Consultant) 
Inexperience with death and dying 
“I think that what you do see very often is junior doctors making those sorts of decisions when it 
should be done at consultant level. … I think that it is not an easy decision sometimes to withhold or 
to give treatment when it is not entirely black and white.  I think that sometimes the decision can be 
black and white if the more senior people are involved who have the knowledge to make it black and 
white. It may appear grey if it's more inexperienced people making those decisions.” (#28, 
Emergency Medicine Consultant) 
“… I can understand some of this wish to consult and get advice and all those other things, because 
people don't yet have the clinical confidence to diagnose dying. I think that took me 10 years as a 
consultant to get there, so I can understand why others don't. I think … it's mostly misplaced. People 
worry that someone will come back to get them for not doing things, whereas I think someone 
should come back and get them for doing things. They should be at least as fearful of doing 
unwarranted assaults on patients as they are for leaving no stone unturned. Yet that's not the 
balance at the moment.” (#37, Emergency Medicine Consultant) 
“I think the other thing that happens to you over time is that you move towards doing less and being 
comfortable with doing less as you become more experienced, or advising to do less, or just being a 
bit more dogmatic and pragmatic about what you can and can't do.” (#89, Renal Medicine 
Consultant) 
“Particularly in these areas and that is you start out at the beginning, you're going to save the world 
and save everyone. You go through a period of time where you get battered and burned and 
whatever and you go through a whole lot of life experiences in your own life as well as everything 
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else. You then progress to a more realistic view of the world and a less aggressive and more 
equanimous or whatever that word is. The degree of understanding [and] empathy improves. Now, 
how do you put old heads on young shoulders?” (#95, Medical Administration) 
Don’t want to give up hope 
“I think most surgeons see it that if there's a small chance then you've got nothing to lose and you 
give it a try. … There's always scope to … get a result which is better than death.” (#67, Surgery 
Consultant) 
 “...the buck stops with you and you feel a greater degree of responsibility. We all fear, to a certain 
level that we’re missing ‐ even if it’s a small one or two per cent chance of a great outcome. We 
don’t want to miss that if it’s somebody who could get another 30 years of life and so there’s always 
that in the back of your head have I missed something here that may reveal itself with time?” (#55, 
Respiratory Medicine Consultant) 
“I think the cases that I've seen affect you, because if you see someone make some recovery out of 
something it's going to change your opinion for a very long time until you've done it all and it never 
makes a difference I suspect. So if you've seen somebody who's made the miraculous recovery it's 
going to push you harder to keep offering treatment.” (#69, Surgery Consultant) 
“…the people giving them didn't necessarily believe that there was no hope at all. In other words 
they were playing the odds and saying well look, there's a chance of this working so we should do it. 
I guess my perception was that the ‐ because all of this is, if you like, playing the odds. It's trying to 
get that balance between not doing things that are futile but also not not doing things when it would 
be a benefit to the person.” (#74, Emergency Medicine Consultant) 
Emotional attachment to the patient 
“…the biggest problem I think with any of these specialties ‐ for me it's that kind of not wanting to 
let them down, particularly when you start out being able to promise a lot and usually you can. But 
it's five, ten years down the track and quite possibly they've outlived their life expectancy by five, 
ten years as it was when you met them. You may have initially done an awful lot for them and they 
are very aware of that and you're very aware of that. Suddenly you can't do anything more and it 
feels like you've somehow failed. So you may push on a bit longer than you need to.” (#72, 
Cardiology Consultant) 
 “When you have known a patient for a long time, it's like the story about the frog jumping into a pot 
of boiling water, it jumps straight out but if you heat up slowly [it will stay in the pot]. If you've 
known a patient for a long time who've slowly got sick over a few years, you often don't notice that 
they're crumbling all around you. Then when somebody walks in for the first time, they come in and 
they have to see your patient. They go oh my God, this person has got no chance, why are we doing 
all these things?” (#55, Respiratory Medicine Consultant) 
Poor communication 
“So if you give a smorgasbord to the patient’s family and say, ‘do you want everything done?’, the 
answer is always going to be yes. If you’re going to address the issue like, everything reasonable will 
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be done, do you want x, y and z, it’s a slightly different issue.” (#3, Intensive Care Consultant) 
“I think, one, is people forget to have that conversation. I think it's often thought that someone else 
will have that conversation. Perhaps the team or doctor is too busy to have that conversation or, 
don’t think that it's going to happen at that time, so it's a sudden event or more sudden than 
anticipated. Maybe the patient was not necessarily accepting or approachable for that conversation 
at that time, for example ‐  if they've got dementia or delirium or septic or confused. The last reason 
is I think the doctor doesn’t feel comfortable in themselves having that conversation with the 
patient.” (#91, Cardiology Consultant) 
Personality, personal experiences and religion 
“…I see it all the time. So on the one hand [very religious doctors] can adapt in certain uncommon 
circumstances to a consensus which is based on a lot of people. When those doctors, devout 
doctors, who have a strong right to life, when they are practising on their own without any 
integration with any other doctors, then they can go on clearly without any interference on their 
futile way.” (#92, Surgery Consultant) 
“I don't think it's a cultural thing due to their ethnicity of whatever. It's probably just more their 
individual make up. One of the big factors that will drive the way doctors practice, is a previous bad 
experience. That's a really significant factor that determines over investigations, over treatments. 
Well last time I did this and this happened and so I'm never going to let that same thing happen 
again.” (#34, Emergency Medicine Consultant) 
Doing everything possible 
“My colleagues tend to leave no stone unturned with things that might be, quote, unquote, 
potentially reversible. … It's because they don't have the clinical confidence to say well that's true. 
But death is not potentially reversible, and that's the trajectory we're on.” (#37, Emergency 
Medicine Consultant) 
 “You know part of this is driven by the feeling that we should always do everything for everyone. 
That you know you don't ‐ we don't restrict resources to someone based on their age or their 
underlying sickness.” (#33, Intensive Care Consultant) 
“I always find giving them a short trial is much more easier. Then the family and the patient and 
myself is sure and satisfied that they are given all the best care.” (#63, Intensive Care Consultant) 
Worries about legal risk 
“…part of it is … if you don't have a system you can hang your hat on to say this is how we've come 
to this decision, this is our system, these are our guidelines, we've complied with our guidelines, 
we're safe then you're out there exposed. So you need courage and this isn't a system that 
encourages or rewards courage.” (#73, Medical Administrator) 
 “I wanted to avoid escalation, yeah. I know that you could argue, well why should you produce ‐ you 
know, we shouldn't have people telling doctors to provide futile care simply to avoid a legal 
confrontation. But well that's all nice sitting in the ivory tower, but I think you've got to take it into 
context. … If we think okay, let's just give these people another week and have further discussions 
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with them and get them to understand that this is the way to go, I think then that's a better 
outcome. Because then they don't lose, you know, there's not a complete disruption in the 
relationship between us. In fact if anything we parted on, I think, pretty amicable terms.” (#31, 
Internal Medicine Consultant) 
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Box S2: Patient‐related factors leading to futile treatment at the end of life 
Patient or family request 
“Patients’ families often have unrealistic expectations. … [The provision of futile treatment at a 
family’s request] will probably come down to how forthright or aggressive the family are and also 
come down to the doctor’s ability to deal with that. Their confidence or their courage of conviction.” 
(#79, Cardiology Consultant) 
“Another thing will be patient and family expectation because again the doctors aren't really ‐ that's 
not their skill, arguing up those things. Their skill is providing treatments and medicine so that's what 
they're going to go for. If somebody is quite adamant saying I want this treatment, I want this 
treatment, I pay my taxes so I deserve this treatment.” (#90, Palliative Medicine Consultant) 
“I think when you're dealing with the family that are being hostile and being very difficult and 
demanding then it makes it a lot more challenging. I do think that patients get more treatment than 
medically I think would be appropriate, if you were dealing with a difficult family.” (#80, Respiratory 
Medicine Consultant) 
“I think there's many arguments why certain doctors will give treatments, seemingly, futile 
treatments at the end of life.  But one of them is because ‐ and you'll hear many doctors in a hospital 
like this say this, the patient and family want this, so we've got to give it. Okay? I'll sometimes come 
back and say but is it something that we would medically offer? Is it appropriate? Is it good practice? 
But they get pretty scared and I think scared of what patients and families are asking and where that 
might go if they don’t give it. So it's easier to give it. It’s the path of least resistance.” (#24, Palliative 
Medicine Consultant) 
“The answer is it is easier to not start it than to stop it. I don’t believe I would stop dialysis in a 
patient who was competent and asking to continue dialysis unless there was some medical reason 
why I couldn't provide dialysis.” (#36, Renal Medicine Consultant) 
Prognostic uncertainty 
“I think there was a chance it could have reversed, and I think that's where the difficulty comes in 
with a lot of this stuff. That's my own experience as well with my patients. You don't know if 
something is going to fail or succeed until you try it. We haven't got anywhere near a lens of 100 per 
cent prediction to determine whether a treatment is going to be a benefit or not. Sometimes, not 
often, but sometimes you're surprised at what does work or doesn't work.” (#13, Oncology 
Consultant)  
“… these things aren't always predictable. So there are certainly some things where you know what 
the prognosis is. … mostly you have to in medicine go with the odds. If the odds are very much 
swayed in the fact that this isn't going to help the person, this person is going to die almost no 
matter what I do, then you've got to expect that that's what is going to happen. It's wrong to try and 
build false hope in people when really there is very little … hope there.” (#56, Geriatric Medicine 
Consultant) 
 “I have several patients where somebody else has thought the treatment was futile and I have 
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pushed on, and the patient has gone home, and the patient and the family are happy with the 
outcome. That makes me very uncomfortable about saying, in any particular circumstance, it's futile 
to continue here. Because I might be wrong.” (#71, Surgery Consultant) 
Lack of information about patient wishes 
“I know a scenario that used to come up a lot, so I'll talk about it in general, is where elderly people, 
often with dementia, lots of chronic diseases, present in ED and there isn't a surrogate decision 
maker easily contactable and the treating doctors feel that they should do all treatment unless 
somebody can tell them not to. That's a scenario I've come across a lot and have been going in as 
kind of the second line saying no you actually need to call a halt here sometimes.” (#10, Internal 
Medicine Consultant) 
“…access to information is often absent for at least a period of time. So the family member's not 
present because they came in via ambulance ‐ or not present initially. We don’t have their medical 
record yet. We don’t have ‐ if they did have an advance health directive, it's certainly not on their 
person. ... We often are giving resuscitation to someone that eventually turns out to even have an 
[Acute Resuscitation Plan] saying do not.” (#20 – Emergency Medicine Consultant) 
“…that's quite a common scenario most days where someone would come in, the wealth of 
evidence suggests that this is not going to go very well. … So you have to start some things that you 
know if you had ‐ if those little bits of information you suspect but don't actually have yet, were 
there that you would not do.” (#25, Emergency Medicine Consultant) 
“In terms of patients in whom we should never have admitted, which perhaps is more important, I 
guess the patients who just simply should have never entered our doors. … They get referred from 
other hospitals and they arrive and they're not really quite as advertised, you think well what are we 
doing here? It turns out, well, the story that we get is not quite accurate. … you might get a patient… 
they arrive and you simply don't have information, and by the time you get it, you go well this is 
clearly silly.” (#33, Intensive Care Consultant) 
“I've certainly engaged in inappropriate resuscitations of patients because I didn’t realise that they 
were not for resuscitation. They come in. It's ‐ you don’t know anything about them. All we've got is 
the ambulance saying, we picked up this person in extremis from the shopping centre. We don’t 
know their name. We don’t know anything about them. So you desperately try and save their life. 
(#54, Emergency Medicine Registrar) 
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Box S3: Hospital‐related factors leading to futile treatment at the end of life 
Specialisation and fragmentation 
“…there were too many specialists looking after this patient and no one overlooking ‐ it's 
fragmented care. Rather than someone taking responsibility for the whole of the patient's care…” 
(#11, Internal Medicine Consultant) 
 “…it's quite common for medical services not to necessarily explain the reasons why they might be 
doing an intervention, especially if they're an external consultative service. They make the 
assumption that it's already been explained and proceed. So that the pros and cons of the procedure 
they might have been asked to do, they assume that the treating team that's referring ‐ so their 
assumption is we're just being asked can we do this little operation? … The answer to that's yes, we 
can do that. Is it the right thing to do? They don't necessarily ask themselves that question. The 
referring team assumes that the team who's going to do the procedure is going to discuss those 
things.” (#6, Emergency Medicine Consultant) 
“We're just treating ‐ it was about organology.  I think we've got various consultants coming in, 
trying to correct the various organs and the woman's actually dying in front of us and there was 
plenty of evidence of that.  … I didn't think there was particularly good ‐ there's never good round 
table discussion.  In this hospital they play tag‐team.” (#9, Palliative Medicine Consultant) 
 “…they  become  so  focused  on  their  subspecialty  that  perhaps  they  lose  the  big  picture  of  the 
patient and they might be fighting to keep the hand attached without realising the body it's attached 
to is no longer happy with life and functioning.” (#28, Emergency Medicine Consultant) 
Designed to provide acute care so it does 
“In … an acute tertiary hospital seeing some of the most severe and difficult cases ... We certainly 
get exposed to a lot of life threatening illnesses, a lot of terminally ill patients who are then referred 
from other places to an acute tertiary hospital. The whole culture of an acute tertiary hospital is to 
try our very best ‐ this isn't me speaking.” (#24, Palliative Medicine Consultant) 
“The mere fact that they have been sent to hospital from a nursing home implies that somebody at 
the nursing home wanted them investigated so they get investigated. So sometimes the problem is 
where they came from and therefore the assumption that further investigations are required.” (#86, 
Internal Medicine Consultant) 
Hard to stop once started  
“Usually once you start dialysis, you continue until the end, because to pull out is a much greater 
decision. … to say, I no longer want it, when you know death will follow, probably within a week, is a 
much more difficult decision.” (#8, Renal Medicine Consultant) 
“It's because no‐one is brave enough to stop those things. No‐one takes ownership. The GP thinks, 
oh well, the specialist started it. The inpatient guys are thinking, well, clearly the GP's continued on 
this initiative that they need [to] too.” (#20, Emergency Medicine Consultant) 
“I think that what we observe very frequently is that people get onto I guess an express train that 
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only goes in one direction without there being options or valid estimations being given and I think 
that they often appear not to have been given a great deal of choice, apart from that one option.” 
(#28, Emergency Medicine Consultant) 
Time pressures 
“...it's easier to continue rather than say to the patient let's stop. That's a harder thing to say and it 
takes a longer consultation in a busy clinic. It's easiest to continue for the time being.” (#17, 
Oncology Consultant) 
“Our time is very precious too. We've got huge numbers of patients. But what we would argue, 
emphatically, is if you spend that extra time exploring things emotionally, then you save immense 
time a day later and the day after that. Because most of the issues have been resolved.” (#24, 
Palliative Medicine Consultant) 
Medical hierarchy 
“Going back to what we talked about with the hierarchy of the medical team, there are consultants 
that have been around for many, many years and they have reputations for being very fixed on what 
they think should be done, even if it clear to everyone else involved that it is inappropriate.” (#12, 
Internal Medicine Registrar) 
“I think sometimes the issue is that, as junior doctors, you're constantly on the ward seeing patients, 
you see them every day, you're the one who gets called to deal with them if something happens, 
whereas the consultants will do a ward round maybe once or twice a week. So they don't really 
necessarily see everything on a day to day basis. The nurses are obviously the best, they're seeing 
them constantly and they can see where ‐ what's going on, as well. So often things can be delayed 
because of that communication issue, whereas if they were there every single day and seeing them 
every day, they may actually be preparing them better for stopping things...” (#14, Oncology 
Registrar) 
“At  the end of  the day, you're working  for  the consultant who has  responsibility  for  the patient's 
care. I think you're treading very dangerous ground to do something the consultant doesn't want…” 
(#68, Internal Medicine Registrar) 
After hours care 
“I think it's because the team who looked after her for that 24 hours period was not the regular 
team. It's the weekend. So they made a call based on patient's need, but didn't look at the whole 
picture and didn't look into account that the patient was not for any interventions or anything.” 
(#35, Internal Medicine Consultant) 
“You also worry that you are going to just flog them for no purpose because you're too tired to 
realise that the situation is futile. So you resort to a protocol‐driven medicine where you go, the 
resuscitation algorithm is X‐Y‐Z, X‐Y‐Z. And you just keep doing it because it's night four, everything's 
been busy and you're hungry. You can't make the decision or you don’t realise that the situation is 
futile.” (#54, Emergency Medicine Registrar) 
 
